SYNLAB Y/

TORVENYES KEPVISELO NYILATOZATA ES MEGHATALMAZAS

Alulirott,
név:
lakcim:
sziiletési hely és id6:
anyja neve:
telefonszam:

e-mail:

mint,
név:
lakcim:
sziiletési hely és id6:
anyja neve:
TAJ:

térvényes képviselbje ezuton hozzajarulok, hogy fent nevezett kiskori gyermekem a kdvetkez6 egészséglgyi
szolgaltatas(oka)t a SYNLAB Hungary Kft.-nél (1211 Budapest, Weiss Manfréd ut 5-7.) igénybe vegyel:

Meghatalmazom tovabba,

név:

lakcim:

sziiletési hely és id6:

anyja neve:
mint meghatalmazottat, hogy a fent nevezett kiskori gyermekem altal a fent nevezett egészségligyi szolgaltatas
igénybevétele alatt jelen legyen, valamint kiskori gyermekemet a vizsgalatra elkisérje, és a vizsgalatkérd lapot alairja.

A jelen nyilatkozatomat kizardlag a fent hivatkozott egészségiigyi szolgaltatas(ok)ra vonatkozoéan, egyszeri alkalomra
szo6ldéan adtam ki, mely nem vonatkozik a lelet meghatalmazott altali atvételére.

Kijelentem, hogy a kiskord gyermekem altal igénybe venni kivant vizsgalattal kapcsolatban megkaptam, elolvastam és
megértettem a vonatkozé megfelel tajékoztatdst, melyre figyelemmel tudomassal birok a vizsgalatok elvégzésének
elényeirdl és kockazatairdl, a vizsgalat folyamatardl és koltségeirél.

Kelt:

térvényes képviseld aldirasa

Eléttiink, mint tanuk eldtt:

Tanu1 Tanu2
Név: Név:
Lakcim: Lakcim:
Alairas: Alairas:

1 Igénybe venni kivant egészségiigyi szolgaltatas(ok) kitdltése kotelezo!
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